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Резюме
ЦЕЛЬ. Оценить гипотензивный эффект при модифи-
цированной непроникающей глубокой склерэктомии 
(МНГСЭ) у больных с первичной открытоугольной глау-
комой (ПОУГ).
МЕТОДЫ. В исследование был включен 91 пациент 
с ПОУГ. Больные были разделены на 2 группы: 1-я груп-
па — 47 (51,6%) человек, которым проведена МНГСЭ 
с имплантацией полиамидной нити 5/00, и 2-я группа — 
44 (48,4%) пациента, им выполнена модифицированная 
МНГСЭ с имплантацией дренажа Ксенопласт. 
Техника операции: паралимбально производили 
разрез конъюнктивы и отделение её от эписклеры. 
Отсепаровывали П-образный склеральный лоскут раз-
мером 3×2 мм свободным краем к лимбу, а основанием 
в сторону экватора. С помощью лезвия формировали 
интрасклеральный тоннель в переднезаднем направ-
лении глубиной 3 мм, который открывается в субконъ-
юнктивальное пространство. Отсепаровывали более 
глубокий склеральный лоскут прямоугольной формы на 
1/3 толщины склеры, единым блоком удаляли перифе-
рическую часть роговичной ткани и наружную стенку 
шлеммова канала, при этом вскрывали его полость. 
В сформированный тоннель помещали в передне-
заднем направлении нить из полиамида 5/00 (дренаж 
Ксенопласт), тем самым расширяя его. Поверхностным 
склеральным лоскутом накрывали фильтрующую зону 
и накладывали непрерывный шов на конъюнктиву.
РЕЗУЛЬТАТЫ. У больных 1-й группы к 18 месяцу после-
операционного периода внутриглазное давление (ВГД) 
составило 19,2±1,9 мм рт.ст., компенсация ВГД наблюда-
лась у 78,7% пациентов; во 2-й группе — 19±1,8 мм рт.ст. 
и 79,5% соответственно.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Предложенная операция может быть 
операцией выбора при ПОУГ; она позволяет достичь доста-
точно высоких гипотензивных результатов — до 79,1% 
в первые 18 месяцев после операции; для усиления эффекта 
возможно применение различных по материалу дренажей.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: глаукома, хирургическое лечение, 
непроникающая глубокая склерэктомия, внутриглазное 
давление. 
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Непроникающая глубокая склерэктомия (НГСЭ) — эффективное хирургическое вмешательство при первичной открыто- угольной глаукоме (ПОУГ), механизм 
гипотензивного эффекта которого заключается 
в формировании оттока жидкости через функцио-
нирующую внутреннюю стенку трабекулы и далее 
по сформированному интрасклеральному пути под 
конъюнктиву. Резорбция субконъюнктивальной 
жидкости при сохранении свободного интраскле-
рального тока на фоне градиента внутриглазного 
давления (ВГД) обеспечивает устойчивую саморегу-
ляцию и нормализацию офтальмотонуса [1-7]. Для 
поддержания свободного тока жидкости применя-
ются различного вида дренажи [8-10].
Однако на практике, в зависимости от стадии 
глаукомного процесса, качества выполненной опе-
рации и ряда индивидуальных особенностей, про-
исходит снижение гипотензивного эффекта НГСЭ 
[11-15]. Основной причиной этого справедливо 
считается рубцовый процесс в зоне хирургическо-
го вмешательства. При уплотнении (т.е. рубце-
вании) стенки трабекулы производится лазерная 
Abstract
PURPOSE: To study the hypotensive effect of modified 
non-penetrating deep sclerectomy (NPDS) in patients with 
primary open-angle glaucoma.
METHODS: 91 patients with primary open-angle glau-
coma were included in the study. The patients were divided 
into two groups. The first group consisted of 47 patients 
(51.6%) who underwent modified NPDS with implanted 
nylon thread 5/00, the second group included 44 patients 
(48.4%), who underwent modified NPDS with “Xenoplast” 
drainage implantation. The modified NPDS technique in-
cluded using a paralimbal approach to cut the conjunctive 
and separate it from sclera, followed by cutting a U-shaped 
scleral flap (3×2 mm) with its free edge facing the limb 
and base — the equator. A cutting edge was used to form 
a 3 mm deep scleral tunnel opening into subconjunctive 
space. After that, we cut a deeper rectangular scleral flap 
(1/3 of scleral thickness) and excised the peripheral part of 
corneal tissue in single block with the external surface of 
the Schlemm’s canal, opening its lumen. A 5/00 nylon thread 
(“Xenoplast” drainage) was implanted into the formed tun-
nel in an anteroposterior direction, thus dilating it. The 
operation was finished by covering the filtration area with 
the superficial scleral flap and suturing the conjunctive.
RESULTS: After 18 weeks follow-up, patients of Group I 
had IOP=19.2±1.9 mm Hg, with IOP compensation in 78.7% of 
patients; in Group II — 19±1,8 mm Hg and 79.5% respectively.
CONCLUSION: This proposed NPDS modification might be 
considered a treatment of choice in patients with primary 
open-angle glaucoma, it had high hypotensive efficiency 
during 18 week postoperative follow-up (79.1% compen-
sation rate); drainages of various materials can be used 
during this operation to enhance its hypotensive effect.
KEYWORDS: glaucoma, surgical treatment, non-pene-
trating deep sclerectomy, intraocular pressure. 
десцеметогониопунктура, призванная обеспечить 
восстановление тока жидкости [16, 17]. Тем не 
менее при рубцевании интрасклерального пути и, 
как следствие, фильтрационной подушки возникает 
с учетом уровня ВГД необходимость выбора между 
медикаментозной компенсацией или повторной 
операцией.
Нежелательному процессу могут способство-
вать: коагуляция в зоне предполагаемых скле-
ральных разрезов, не соответствующие направле-
нию соединительнотканных волокон обширные 
П-образные разрезы склеры, деформация «свобод-
ного» поверхностного склерального лоскута, близ-
кое расположение зоны разрезов и будущей зоны 
фильтрационной подушки и т. д. [18, 19].
Предложена модифицированная НГСЭ (МНГСЭ), 
в которой предусмотрено ограничение склераль-
ных разрезов и коагуляции с разделением зоны 
операции и предполагаемой субконъюнктивальной 
подушки.
Цель исследования — оценить гипотензивный 
эффект при модифицированной непроникающей 
глубокой склерэктомии (МНГСЭ) у больных с ПОУГ.
Рис. 1. Выделение П-образного склерального лоскута 
размером 3 2 мм 
Рис. 2. Выкраивание П-образного склерального лоскута 
свободным краем к лимбу, а основанием в сторону 
экватора
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фильтрующую зону и на конъюнктиву накладывали 
непрерывный шов (рис. 7).
Данная методика операции позволяет имплан-
тировать в интрасклеральный канал дренажи 
любой модели и материала, размер которых был бы 
не больше сформированного тоннеля и имел диля-
тационную функцию. Для поддержания тока жид-
кости были использованы дренажи, выбор кото-
рых определялся их очевидной разницей по форме, 
структуре и механизму действия: 
• полиамидная нить — синтетический нерасса-
сывающийся шовный материал, инертный к окру-
жающим тканям, не вызывающий аллергическую 
реакцию, диаметром 0,100-0,149 мм; 
Материалы и методы
В исследование был включен 91 пациент 
с ПОУГ, из них 49 (53,8%) мужчин и 42 (46,2%) 
женщины. Возраст больных составил от 43 до 
89 лет. Стаж глаукомы — от 3 месяцев до 8 лет. 
Всем пациентам перед операцией проведено 
обследование в следующем объеме: визометрия, 
биомикроскопия, гониоскопия, офтальмоскопия, 
периметрия, тонометрия по Маклакову, электрон-
ная тонография.
Техника операции (патент РФ № 2539554 
от 4.12.2014). Паралимбально производили разрез 
конъюнктивы и отделение её от эписклеры. Отсе-
паровывали П-образный склеральный лоскут раз-
мером 3 2 мм свободным краем к лимбу, а осно-
ванием в сторону экватора (рис. 1, 2). С помощью 
лезвия формировали интрасклеральный тоннель 
в переднезаднем направлении, глубиной 3 мм, 
который открывается в субконъюнктивальное про-
странство (рис. 3, 4). Отсепаровали более глубо-
кий склеральный лоскут прямоугольной формы 
на 1/3 толщины склеры, единым блоком удаляли 
периферическую часть роговичной ткани и наруж-
ную стенку шлеммова канала, при этом вскрыва-
ли его полость (рис. 5). В сформированный тоннель 
помещали в переднезаднем направлении нить из 
полиамида 5/00, тем самым расширяя его (рис. 6). 
Поверхностным склеральным лоскутом накрывали 
Рис. 3. Формирование интрасклерального тоннеля 
в переднезаднем направлении глубиной 3 мм
Рис. 4. Выход лезвия в субконъюнктивальное простран-
ство через сформированный интрасклеральный тоннель
Рис. 5. Удаление внутреннего склерального лоскута 
со вскрытием шлеммова канала
Рис. 6. Имплантация в интрасклеральный тоннель нити 
из полиамида 5/00 в переднезаднем направлении
Рис. 7. Ушивание конъюнктивы непрерывным швом
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• Ксенопласт — нерастворимый пористый кол-
лаген, выделенный из костной ткани сельскохозяй-
ственных животных, размером 4,0 1,5 0,5-0,8 мм. 
Данный имплантат эластичен, не рассасывается, не 
обладает токсичностью, иммуногенностью [20]. 
Больные были разделены на максимально од- 
нородные по уровню ВГД группы: 1-я группа — 
47 (51,6%) человек, которым проведена МНГСЭ 
с имплантацией полиамидной нити 5/00 (рис. 6), 
и 2-я группа — 44 (48,4%) пациента, им выполне-
на модифицированная МНГСЭ с имплантацией дре-
нажа Ксенопласт (рис. 8). Анализируемые группы 
достоверно друг от друга не отличались.
Тонометрическое давление у больных 1-й группы 
составило 28,2±1,8 мм рт.ст. Из 47 человек 13 (27,6%) 
имели начальную стадию глаукомы, 17 (36,2%) — 
развитую и 17 (36,2%) — далеко зашедшую. 
Тонометрическое давление у больных 2-й груп-
пы составило 28,3±1,7 мм рт.ст. Из 44 человек 
11 (25%) имели начальную стадию глаукомы, 
15 (34,1%) — развитую и 18 (40,9%) — далеко 
зашедшую. 
При гониоскопии трёхзеркальной линзой 
Гольдмана у пациентов обеих групп выявлено сле-
дующее: угол передней камеры открыт, средней 
ширины (20-45°), пигментация шлеммова канала 
и трабекулы соответствовали стадии развития гла-
укомы и возрасту больного. Это составило 2-4 балла 
степени пигментации трабекулярного аппарата по 
А.П. Нестерову [14]. 
Перед операцией все больные получали мак-
симальный режим гипотензивных средств в виде 
неселективных блокаторов -, 2-адренорецепторов 
и ингибиторов карбоангидразы.
В раннем послеоперационном периоде всем 
пациентам была выполнена лазерная десцемето-
гониопунктура.
Ультразвуковое биомикроскопическое исследо-
вание переднего отрезка глаза проводили на уль-
тразвуковом эхографе HiScan компании «Opticon» 
(Италия) с иммерсионным датчиком на 35 МГц 
и ультразвуковом В-Scan plus компании «Accutome» 
(США) с иммерсионным датчиком на 48 МГц.
Статистическую обработку данных проводили 
с использованием пакета прикладных компьютер-
ных программ «Statistica 6». При правильном рас-
пределении для анализа применяли параметриче-
ский критерий Стьюдента, при неправильном — 
непараметрические критерии (Вилкоксона и Ман-
на-Уитни). Различия считались достоверными при 
р<0,05. Результаты исследования представлены 
в виде М±SD при нормальном распределении; при 
асимметричном — медианой (Ме) с интерквар-
тильным размахом в виде 25-й и 75-й перцентилей. 
Результаты
При проведении МНГСЭ интраоперационных 
осложнений не было. Ранний послеоперационный 
период протекал без особенностей. Воспалительная 
реакция была слабо выражена во всех случаях. При 
осмотре визуализировалась разлитая, умеренной 
высоты фильтрационная подушечка, швы конъюнк-
тивы состоятельны, рана адаптирована. 
Динамика ВГД после проведенной МНГСЭ 
с имплантацией полиамидной нити 5/00 представ-
лена в табл. 1.
За 18 месяцев наблюдения за пациентами 
у 10 (21,3%) из 47 было выявлено повышение ВГД 
до 25,8±1,4 мм рт.ст. У 6 из них снижение ВГД 
до 20,7±1,3 мм рт.ст. было достигнуто при приме-
нении фиксированной комбинации ингибитора 
карбоангидразы-II и неселективного блокатора 
бета-адренорецепторов. У 4 больных медикаментоз-
ная гипотензивная терапия и проведенная лазер-
ная десцеметогониопунктура дали положительные 
результаты на непродолжительный срок, что потре-
бовало повторной антиглаукоматозной операции 
проникающего типа.
Динамика ВГД после проведенной МНГСЭ 
с имплантацией дренажа Ксенопласт представлена 
в табл. 2.
За 18 месяцев наблюдения за пациентами 
у 9 (20,5%) из 44 было выявлено повышение 
ВГД до 26,6±1,7 мм рт.ст. У 5 больных снижение 
ВГД до 20,4±1,5 мм рт.ст. было достигнуто при при-
менении фиксированной комбинации ингибито-
ра карбоангидразы II и неселективного блокатора 
-адренорецепторов. У 4 пациентов медикамен- 
тозная гипотензивная терапия и проведенная 
лазерная десцеметогониопунктура дали положи-
тельные результаты на непродолжительный срок, 
что потребовало проведения повторной антиглау-
коматозной операции проникающего типа, после 
чего ВГД компенсировалось.
Сравнительный анализ динамики ВГД после-
операционного периода обеих групп представлен 
в табл. 3.
Рис. 8. Имплантация в интрасклеральный тоннель дре-
нажа Ксенопласт в переднезаднем направлении
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                    Сроки
  Стадия До операции
Послеоперационный период 
1 мес. 3 мес. 6 мес. 1 год 18 мес.
Начальная 
(n=13) 28,1±1,6 16,2±1,8* 16,9±1,9* 17,7±1,8* 18,1±1,7* 19±1,9*
Развитая 
(n=17) 28,0±1,9 16,5±1,6* 16,8±1,7* 17,4±1,8* 18,2±1,9* 18,8±1,6*
Далеко зашедшая 
(n=17) 28,5±1,9 16,9±1,3* 17,3±1,5* 18,1±1,6* 18,3±1,7* 19,9±1,7*
Таблица 1Уровень тонометрического ВГД до и после МНГСЭ с полиамидной нитью  
у больных с ПОУГ (мм рт.ст.)
Примечание: * — р<0,05 в сравнении с дооперационными показателями.
                    Сроки
  Стадия До операции
Послеоперационный период 
1 мес. 3 мес. 6 мес. 1 год 18 мес.
Начальная  
(n=11) 28,3±1,8 15,9±1,6* 16,5±1,8* 17,3±1,7* 18,0±1,6* 18,5±1,8*
Развитая  
(n=15) 27,9±1,6 16,0±1,8* 16,9±1,8* 17,2±1,7* 18,8±1,8* 19±1,7*
Далеко зашедшая 
(n=18) 28,7±1,7 17,1±1,6* 17,8±1,8* 18,5±1,7* 19,3±1,8* 19,5±1,9*
Таблица 2Уровень тонометрического ВГД до и после МНГСЭ с дренажем Ксенопласт  
у больных с ПОУГ (мм рт.ст.)
Примечание: * — р<0,05 в сравнении с дооперационными показателями.
                    Сроки
  Операция
До операции
Послеоперационный период 
1 мес. 3 мес. 6 мес. 1 год 18 мес.
МНГСЭ с п/амидной 
нитью 5/00 (n=47) 28,2±1,8 16,5±1,6 17,0±1,7 17,7±1,7 18,2±1,8 19,2±1,9
МНГСЭ с дренажем 
Ксенопласт (n=44) 28,3±1,7 16,3±1,7 17,1±1,8 17,7±1,7 18,7±1,7 19±1,8
Таблица 3Уровень тонометрического ВГД до и после операции 
у больных обеих групп (мм рт.ст.)
ВГД у больных с МНГСЭ с полиамидной нитью 
5/00 и у пациентов с МНГСЭ с дренажем Ксено-
пласт к 18 месяцу наблюдения статистически не 
отличалось (табл. 3). 
Компенсация офтальмотонуса у больных 
с МНГСЭ и полиамидной нитью 5/00 сохранилась 
в 78,7% (37/47); у пациентов с модифицированной 
НГСЭ и дренажем Ксенопласт — в 79,5% (35/44). 
Повышение ВГД отмечено у 21,3% больных 
1-й группы (10 из 47 оперированных) и у 20,5% 
(9 из 44) — 2-й группы.
Пример 1. Больной С., 60 лет, поступил с диа-
гнозом: открытоугольная развитая с умеренно 
повышенным ВГД глаукома левого глаза. Глаукома 
выявлена 8 месяцев назад. Пациент применяет 
бринзоламид 2 р/д и травопрост 1 раз на ночь. 
Острота зрения на момент поступления OD=1,0 
OS=0,9. Тонометрия правого глаза в среднем соста-
вила 21,12±1,23, левого — 27,67±1,74 мм рт.ст. 
Больному была проведена на левый глаз МНГСЭ 
с имплантацией полиамидной нити 5/00. Опе-
рация и послеоперационный периоды без ослож-
нений. Через 8 месяцев наблюдается разлитая 
фильтрационная подушечка (ФП), под конъюн-
ктивой просматривается полиамидная нить, выхо-
дящая из интрасклерального тоннеля (рис. 9). 
ВГД левого глаза составило 17 мм рт.ст. При УБМ-
исследовании в сагиттальной плоскости четко визу-
ализируются операционная зона (1) и зона ФП (2), 
также интрасклерально наблюдается гиперэхо-
генная структура (3), что подразумевает располо-
жение полиамидной нити в склеральном тоннеле 
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(рис. 10). На сканограмме УБМ-исследования опе-
рационной зоны во фронтальной плоскости распо-
лагается анэхогенная щель с центральным располо-
жением гиперэхогенного объекта, что демонстри-
рует дилятационную способность полиамидной 
нити (рис. 11). Фильтрационная подушечка имеет 
изоэхогенную структуру с неравномерной акусти-
ческой плотностью.
Пример 2. Больная Г., 60 лет, поступила с диа-
гнозом: открытоугольная развитая с умеренно повы-
шенным ВГД глаукома обоих глаз. Глаукома выяв-
лена 2 года назад. Пациентка применяла фиксиро-
ванную комбинацию ингибитора карбоангидразы-
II и неселективного блокатора -адренорецепторов 
(азарга) 2 р/д. Острота зрения на момент посту-
пления OD=0,8, OS=0,7. Тонометрия правого 
глаза в среднем составила 27,23±2,01, левого — 
28,82±1,74 мм рт.ст. Больной на левый глаз была 
проведена МНГСЭ с имплантацией дренажа Ксено-
пласт. Операция и послеоперационный период без 
осложнений. ВГД левого глаза составило 18 мм рт.ст. 
При УБМ-исследовании в сагиттальной плоскости 
визуализируется изоэхогенная ФП. Интрасклераль-
но расположена гиперэхогенная пористая струк-
тура, подтверждающая расположение дренажа 
(рис. 12). На УБМ-снимке во фронтальной плоскости 
в склере наблюдается овальный объект неоднород-
ной структуры с пористым содержимым и неравно-
мерной акустической плотностью (рис. 13). 
Результаты и обсуждение
Причиной снижения гипотензивного эффекта 
операции НГСЭ считается избыточное рубцевание 
сформированных путей оттока внутриглазной жид-
кости и ФП, что наблюдается в 45% случаев [21-24].
Рис. 13. УБМ операционной зоны после МНГСЭ 
с дренажем Ксенопласт через 3 месяца (во фронтальной 
плоскости). Стрелкой указано интрасклеральное рас-
положение дренажа
Рис. 10. УБМ операционной зоны после МНГСЭ с поли-
амидной нитью 5/00 через 8 месяцев (в сагиттальной 
плоскости). 1 – операционная зона; 2 – зона фильтраци-
онной подушечки; 3 – полиамидная нить в интраскле-
ральном тоннеле
Рис. 11. УБМ операционной зоны после МНГСЭ с поли-
амидной нитью 5/00 через 8 месяцев (во фронталь-
ной плоскости). Стрелкой указана полиамидная нить 
в интрасклеральном тоннеле
Рис. 9. Состояние фильтрационной подушечки через 
8 месяцев после МНГСЭ с полиамидной нитью 5/00. 
Стрелкой указана полиамидная нить, выходящая из 
интрасклерального тоннеля
Рис. 12. УБМ операционной зоны после МНГСЭ с дре-
нажем Ксенопласт через 3 месяца (в сагиттальной пло-
скости). Стрелкой указано интрасклеральное располо-
жение дренажа
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Для уменьшения процесса рубцевания в зоне 
фильтрации внутриглазной жидкости некоторы-
ми авторами предлагается во время НГСЭ иссекать 
эписклеру и соединительнотканную основу конъ-
юнктивы как источник пролиферирующих фибро-
бластов [25]. Имеются работы, в которых описы-
ваются методы борьбы с избыточным процессом 
рубцевания операционной области при помощи 
уменьшения размеров зоны хирургического вмеша-
тельства [26].
Ряд офтальмологов отечественной и зарубеж-
ной медицины утверждают, что интраоперацион-
ное применение вискоэластических материалов 
позволяет снизить процесс рубцевания в зоне филь-
трации внутриглазной жидкости, а метод виско-
каналостомии способствует активации переднего 
пути оттока водянистой влаги через расширенный 
просвет шлеммова канала [27-32].
Однако итоговая эффективность предложенных 
модификаций не очевидна, так как не устраняет 
принципиального момента — вовлечения в рубцо-
вый процесс зоны будущей фильтрации за счет ее 
близкого расположения к зоне операции.
Представленная в работе МНГСЭ содержит это 
принципиальное отличие — хирургически форми-
руются две зоны (рис. 9). Первая зона — операци-
онная (ОЗ), локализуется непосредственно в обла-
сти вскрытия шлеммова канала. Вторая зона — 
область, куда оттекает внутриглазная жидкость 
с формированием ФП и дальнейшей резорбции 
водянистой влаги через сосудистую сеть конъюн-
ктивы и эписклеральной оболочки. Наличие двух 
зон приводит к минимальным рубцовым изменени-
ям в области ФП, придавая ей разлитой вид.
При данной методике формирование интра-
склерального пространства происходит в толще 
склеры, которая не подвергается механической 
травматизации и над которой не проводится диа-
термокоагуляция эписклеральной оболочки. Вну-
триглазная жидкость фильтруется через практи-
чески не травмированные и не деформированные 
структуры интрасклерального тоннеля.
Введённый в склеральный тоннель дренаж рас-
ширяет тоннель и способствует стабильной филь-
трации внутриглазной жидкости. Данная особен-
ность не дает склеральному лоскуту соприкасаться 
с нижней стенкой тоннеля, что предотвращает их 
сращение и блокировку путей оттока внутриглаз-
ной жидкости. 
Выводы 
1. Предложенная МНГСЭ может быть опера-
цией выбора при ПОУГ; позволяет достичь дос-
таточно высоких гипотензивных результатов — 
19,1±1,9 мм рт.ст. у 79,1% больных в сроки наб-
людения до 18 месяцев; не сопровождается допол-
нительными специфическими осложнениями. 
2. Условия, повышающие гипотензивную эф- 
фективность МНГСЭ, заключаются в разделе-
нии зон хирургии на операционную и будущую 
фильтрационную с отсутствием диатермокоагу-
ляции в области ФП; формировании интраскле-
рального тоннеля с имплантацией дренажа; отсут-
ствии свободного склерального лоскута, склонного 
к рубцовой деформации.
3. Предлагаемая МНГСЭ позволяет для усиле-
ния эффекта применять полиамидную нить 5/00 
и дренаж Ксенопласт, которые демонстрируют схо-
жую эффективность (78,7 и 79,5% соответственно).
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